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Zusammenfassung 

v 

In einer konsekutiven Querschnittsstudie wur- 
den 195 tiirkische/kurdische Patienten (Alter: 
40,5 + 13,3 Jahre; 63,6% weiblich) von sieben all- 
gemeindrztlichen Praxen im Hinblick auf die psy- 
chische Traumatisierung und Befindlichkeit mit 
dem Essener Trauma-Inventar (ETI) und dem 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
untersucht. Im Durchschnitt hielten sich die Pa- 
tienten seit 25,3 Jahren (SD =8,9) in Deutschland 
auf. 53,3% der Patienten gaben an, mindestens 
ein traumatisches Erlebnis in ihrem Leben gehabt 
zu haben. Bei 19,6% der Patienten war testpsy- 
chometrisch von einer Posttraumatischen Belas- 
tungsstérung (PTSD) auszugehen. Im Vergleich 
zu nicht traumatisierten Patienten berichteten 
PTSD-Patienten signifikant haufiger iiber mehr 
Arztbesuche (p<0,03), mehr Psychotherapie 
(p<0,01) und mehr Psychopharmaka (p<0,01). 
Ferner war bei PTSD-Patienten die Depressivitat 
(p<0,01) und Angstlichkeit (p<0,01) starker 
ausgeprdgt als bei Nicht-Traumatisierten. Die 
Studie demonstriert, dass PTSD bei tiirkischen/ 
kurdischen Migranten in der Primarversorgung 
haufig vorkommt. Daher sollte der Aspekt der 
Traumatisierung bei Migranten im diagnosti- 
schen Prozess starker beriicksichtigt werden. 


Abstract 

v 

In a consecutive cross-sectional study 195 Tur- 
kish/Kurdish patients from seven general prac- 
tices (40.5413.3 years, 63.6% female) were 
examined with regard to traumatisation and psy- 
chological distress with the Essen Trauma Inven- 
tory (ETI) and Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS). In mean the average duration of li- 
ving in Germany was 25,3 years (SD = 8.9). 53.3% 
reported at least one traumatic event in their life. 
Of those who experienced a traumatic event, 
19.6% met testpsychometric a positive diagnosis 
of PTSD. In general, patients with PTSD were 
more likely to report more about doctor visits 
(p<0.03), psychotherapy (p<0.01), and use of 
psychotropics (p<0.01) compared to non trau- 
matized patients. In addition, psychological dis- 
tress was observed more in PTSD patients on de- 
pression (p<0.03) and anxiety (p<0.03) than 
non traumatized patients. The study demonstra- 
tes that PTSD on Turkish/Kurdish migrants is 
highly prevalent in the primary care. Therefore, 
the aspect of traumatisation should be increa- 
singly taken into consideration in the diagnostic 
process. 


Einleitung 

v 

Migration ist ein zentrales Thema unserer Kultur, 
nicht nur in Europa, sondern weltweit mit mehr 
als 100 Millionen Migranten. Davon leben mehr 
als 15 Millionen in Deutschland [1,2]. Migranten 
aus verschiedenen Herkunftslandern haben die 
Bevolkerungsstruktur der BRD in den vergange- 
nen 50 Jahren zunehmend geprdgt. Es zeigt sich 
ein Defizit im psychosozialen Bereich sowohl in 
der Forschung als auch in den fehlenden Anstren- 


gungen seitens der Gesundheitssysteme, Migran- 
ten als besondere Patientengruppe zu bertick- 
sichtigen und ihnen spezielle Behandlungsange- 
bote zu machen [3,4]. 

Ende 2005 lebten insgesamt 7,3 Millionen Men- 
schen mit einer auslandischen Staatsangehorig- 
keit in Deutschland. Das entspricht einem Anteil 
von 8,9% an der Gesamtbevolkerung. Von den 7,3 
Millionen Migranten sind 1499999 (20,5%) im 
Inland geboren. Dies stellt das Gesundheitssys- 
tem vor die Aufgabe, sich auf die Bediirfnisse der 
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»Zugewanderten“, der Migranten, einzustellen und ihre best- 
mdgliche Versorgung zu gewdhrleisten [1]. 

Rund 2637000 tiirkischsprachige Migranten (davon sind rund 
500000 kurdischstammig) leben in Deutschland, von denen 
etwa 600 000 in Deutschland geboren wurden. Ferner haben da- 
von insgesamt 1877661 die tiirkische Staatsangehorigkeit und 
bei rund 617111 handelt es sich um eingebiirgerte Tiirken. 
Mehr als die Halfte der erwachsenen tiirkischen Migranten in 
Deutschland ist bereits langer als 20 Jahre hier [5]. 

Eine Migration ist meist ein einschneidendes Lebensereignis 
und mit vielfaltigen Stresssituationen verbunden, die unter- 
schiedlich erlebt und verarbeitet werden. In der psychiatrisch- 
epidemiologischen Forschungsrichtung wurde die Migration zu- 
ndchst als belastendes Lebensereignis verstanden. In vielen Ar- 
beiten wurde von einer erhohten Morbiditat der Migranten fiir 
psychosomatische und psychiatrische Erkrankungen ausgegan- 
gen, wobei ein Vergleich mit der Bevélkerung des Herkunftslan- 
des oder der Normalbevélkerung meistens ausblieb und dieses 
die Aussagekraft dieser Arbeiten beeintrachtigte [2]. Im Ver- 
gleich zu England oder USA gibt es im deutschsprachigen Raum 
kaum grof angelegte epidemiologische Studien tiber die Ein- 
wanderung und ihren Einfluss auf die psychische Gesundheit 
von Migranten. Insgesamt zeichnet sich aber in der Migrations- 
forschung eine Entwicklung von defizitorientierten zu ressour- 
cenorientierten Konzepten ab [3]. 

Bereits 1975 wies Riedesser darauf hin, dass aufgrund der Kul- 
tur-, Sprach- und Schichtbarrieren zwischen dem deutschen 
Arzt und auslandischen Patienten grofe diagnostische Schwie- 
rigkeiten auftreten. Entweder wiirden organische Probleme 
iibersehen oder erst gar nicht erkannt [6]. 

Giinay und Haag [7] untersuchten 80 tiirkische Patientinnen der 
ersten Auswanderungsgeneration in allgemeindarztlichen Praxen 
mit dem GiefSener Beschwerdebogen. Die Untersuchung ergab 
signifikante Unterschiede im Sinne einer Erhéhung gemiitsbe- 
lastender Symptome (depressive Verstimmung, Interessenver- 
lust, Uberempfindlichkeit) bei den weniger akkulturierten Frau- 
en. Akkulturierte Frauen gehen tendenziell haufiger zum Arzt 
und werden signifikant hdaufiger krankgeschrieben. Ein Ver- 
gleich der Beschwerden mit einer deutschen Vergleichsgruppe 
ergab eine signifikant héhere Pravalenz funktioneller Symptome 
der Tiirkinnen. 

Trauma und Migration kénnen in zweifacher Hinsicht miteinan- 
der verkniipft sein. So sind Betroffene z.T. in ihren Heimatlan- 
dern mit Ereignissen konfrontiert, die mit Krieg, Flucht, Vertrei- 
bung und sehr hdufig mit sexualisierter Gewalt einhergehen. 
Haufig sind diese Erlebnisse Grund fiir die Auswanderung in ein 
anderes Land. Zum anderen sind Menschen, die ihre Heimat ver- 
lassen, auch in der Folge dieser Auswanderung mit einer Reihe 
belastender Ereignisse konfrontiert. Gilgen et al. [8] untersuch- 
ten verschiedene Migrantengruppen in der Schweiz und konn- 
ten zeigen, dass Bedingungen und Ereignisse nach der Migration 
einen schwerwiegenden Einfluss auf die psychische Befindlich- 
keit der Betroffenen haben. So gaben 50% der befragten tiirki- 
schen/kurdischen Migranten an nach der Migration Phasen 
extremer Verzweiflung und Suizidgedanken erlebt zu haben. 
Vor der Migration berichteten nur 12 % Belastungen dieser Art. 
Inzwischen liefern einige Studien Befunde dafiir, dass Migranten 
ein héheres Risiko in Bezug auf traumatische Erlebnisse und die 
Ausbildung einer PTSD aufweisen. Al-Safar et al. [9] untersuch- 
ten in Stockholm drei Migrantengruppen (Araber, Iraner, Tiirken) 
und verglichen diese mit schwedischen Staatsbiirgern. Von allen 
Probanden haben 89% mindestens ein Trauma erlebt. Es zeigte 


sich, dass die PTSD-Pravalenz in Abhangigkeit von der Gruppen- 
zugehorigkeit variierte. Bei 69% der iranischen Migranten, 59% 
der Araber, 53% der Tiirken und nur 29% Schweden lag ein Ver- 
dacht auf PTSD vor. Den Ergebnissen zufolge erhéhen nicht nur 
mehrfache traumatische Erlebnisse die Wahrscheinlichkeit eine 
PTSD auszubilden, sondern auch die Zugehorigkeit zu einer eth- 
nischen Minderheit stellt einen Risikofaktor dar. 

Zahlreiche Studien bestatigen, dass PTSD in der Primarversor- 
gung hdufig vorkommt jedoch nur selten diagnostiziert wird. 
Stattdessen werden andere psychische St6érungen diagnostiziert, 
die komorbid mit einer PTSD auftreten [10,11]. Ein haufig ge- 
nannter Grund fiir die schlechte Erkennungsrate der PTSD liegt 
wohl daran, dass die Patienten selbst den Zusammenhang zwi- 
schen einer Traumatisierung und ihrer Erkrankung nicht erken- 
nen oder benennen k6énnen [12,13]. Hausdrzte befinden sich da- 
her in einer Schliisselposition. Eine geeignete Diagnostik und Be- 
handlung der PTSD kann das Outcome deutlich bessern [12]. 
Nach Kenntnis der Autoren liegt bislang keine empirische Arbeit 
zur Frage nach der Pravalenz von Traumatisierung bei tiirkischen/ 
kurdischen Patienten in der Primarversorgung in Deutschland 
vor. Ausgehend von dieser Datenlage untersuchten wir explora- 
tiv in der vorliegenden Studie drei zentrale Forschungsfragen: 
Fragestellung 1: Wie hdaufig sind traumatische Ereignisse und 
PTSD bei tiirkischen/kurdischen Patienten in allgemeinarztli- 
chen Praxen, und welche sind die am haufigsten vorkommenden 
Traumata? 

Fragestellung 2: Gibt es einen Zusammenhang zwischen migra- 
tionsspezifischen Aspekten, Inanspruchnahmeverhalten und 
Traumatisierung? 

Fragestellung 3: Wie hangen Depressivitat und Angstlichkeit mit 
PTSD zusammen? 


Methodik 

Vv 

Untersuchungsablauf 

Die Datenerhebung fand mittels eines anonymen Fragebogen- 
sets statt, das in Tiirkisch und Deutsch vorbereitet wurde. Insge- 
samt wurden 300 Fragebégen in sieben Allgemeinarztpraxen 
verteilt; davon wurden 223 Fragebégen zurtickgegeben. Dies 
entspricht einer Riicklaufquote von 74,3 %. Weitere 28 Fragebé- 
gen mussten aufgrund fehlender Antworten von der Auswer- 
tung ausgeschlossen werden, sodass insgesamt 195 (87,4%) der 
ausgefiillten Fragebdgen ausgewertet werden konnten. 
Einschlusskriterien der Studie waren ausreichende Lesefahigkeit 
und Sprachverstandnis in deutscher oder ttirkischer Sprache. 
Ferner sollten die Probanden tiirkischsprachiger Herkunft sein, 
in Deutschland leben und mindestens 18 Jahre alt sein. Aus- 
schlusskriterien waren eine schwerwiegende kOrperliche Er- 
krankung, schwere affektive St6rungen und Substanzmiss- 
brauch. Alle Personen nahmen freiwillig an der Studie teil und 
wurden fiir ihre Teilnahme an der Studie mit fiinf Euro entscha- 
digt. Eine Zustimmung zur Studie durch die 6rtliche Ethikkom- 
mission lag vor. 


Messinstrumente 

Essener Trauma-Inventar (ETI) 

Das Essener Trauma-Inventar (ETI) [14] ist ein Selbstbeurtei- 
lungsfragebogen zur Erfassung psychotraumatischer Erlebnisse 
und posttraumatischer Stérungen. Mit diesem Instrument sind 
die Screening-Diagnosen der akuten Belastungsst6rung sowie 
die einer PTSD méglich. 
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Das ETI besteht aus fiinf Teilen, die sich streng an den Kriterien 

des DSM-IV [15] orientieren. 

1. Eine Trauma-Checkliste mit 14 vorgegebenen Ereignissen. 
Die Teilnehmer werden gefragt, ob sie ein bestimmtes poten- 
ziell traumatisches Ereignis (z.B. ,Naturkatastrophe“ oder 
»Vergewaltigung“) persénlich oder als Zeuge erlebt haben. 
Unter Punkt 15 ist die Méglichkeit gegeben, noch ein anderes, 
als belastend erlebtes Ereignis, zu beschreiben, welches zuvor 
noch nicht genannt wurde. Im Anschluss miissen sie ent- 
scheiden, welches der erlebten Ereignisse fiir sie das 
Schlimmste war. Alle weiteren Fragen beziehen sich auf die- 
ses Erlebnis. 

2. Sechs Fragen zum schlimmsten Erlebnis, die mit dichotomem 
Antwortformat das Al (objektive Lebensbedrohung)- und A2 
(subjektive Einschatzung der Situation)-Kriterium des DSM- 
IV abfragen. 

3. Auf die aktuelle posttraumatische Symptomatik beziehen 
sich 23 Fragen. Diese kommen aus den drei Symptomclustern 
Intrusion (B-Kriterium; 5 Items), Vermeidung (C-Kriterium; 7 
Items) und Hyperarousal (D-Kriterium; 5 Items). Zusdatzlich 
wird noch nach der peritraumatischen Dissoziation gefragt, 
da diese fiir die Diagnose der Akuten Belastungsstérung not- 
wendig ist (6 Items). Die Auftretenshdaufigkeit wird auf einer 
vierstufigen Likert-Skala mit 0 = ,,iiberhaupt nicht“, 1 =,,sel- 
ten“, 2=,,hdufig“ und 3 =,,sehr oft“ eingeschatzt. 

4. AnschlieSend werden zwei Fragen zur zeitlichen Einordnung 
der Symptome gestellt. Ferner wird auf einer sechsstufigen 
Likert-Skala gefragt, als wie belastend das Geschehene aktu- 
ell erlebt wird (0 = gar nicht belastend bis 5 = extrem belas- 
tend). 

5. Im fiinften Teil finden sich neun Items, die symptombedingte 
Einschrankungen im Alltag dichotom erfassen. 

Eine Validierung des ETI zeigte nach Tagay et al. [14] anhand ei- 

ner Stichprobe von insgesamt 952 psychisch und kérperlich 

Kranken sowie gesunden Teilnehmern gute bis sehr gute Reliabi- 

litats- und Validitatskennwerte. So wies die Gesamtskala von 23 

Items eine Reliabilitat von o = 0,95 auf und die 4-Faktoren-Struk- 

tur von Wiedererleben, Vermeidung, Ubererregung und Disso- 

ziation konnte gut bestatigt werden. 

Die Diagnose einer PTSD wird gemaf der Studienkriterien dann 

vergeben, wenn beide Stressorkriterien (Al & A2) erfiillt sind 

und eine Aufsummierung der Items zu den Bereichen Wiederer- 

leben, Vermeidung und Ubererregung den Cut-off-Wert von 27 

Punkten erreicht oder ihn tiberschreitet. 

Die Studienteilnehmer wurden gemdf& ETI in drei Gruppen un- 

terteilt: 

1. kein Trauma: keine Traumata in der Lebensgeschichte gemafs 
der ETI-Traumacheckliste. 

2. Trauma ohne PTSD: mindestens ein Trauma in der Lebensge- 
schichte gemd&s der ETI-Traumacheckliste, jedoch Fehlen der 
kompletten Studienkriterien fiir PTSD. 

3. PTSD-positiv: Vorliegen des Eingangstraumakriteriums (Al & 
A2) nach DSM-IV und ETI-Gesamtscore (aus den Items zu 
Intrusion, Vermeidungsverhalten und Hyperarousal) von 
mindestens 27 Wertpunkten. 


Die Hospital Anxiety and Depression Scale - 

Deutsche Version (HADS-D) 

Die Hospital Anxiety and Depression Scale von Zigmond und 
Snaith [16] ist ein Screeningverfahren zur Selbstbeurteilung von 
Depressivitat und Angst bei Erwachsenen mit kérperlichen Be- 
schwerden fiir den Zeitraum der letzten 7 Tage. Die Skala be- 
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schrankt sich ausschliefSlich auf die psychische Komponente 
von Depressivitat und Angst. 

Der Fragebogen besteht aus 14 Items, aus denen je eine Angst- 
und Depressivitatssubskala (jeweils 7 Items) gebildet werden. 


Migrationsspezifische Items 

Um den méglichen Einfluss von migrationsspezifischen Aspek- 
ten auf die Traumatisierung iiberpriifen zu kénnen, wurden 
mehrere migrationsspezifische Items aus dem Fragebogen von 
Sauer [5] ibernommen wie z.B. Aufenthaltsdauer in Deutsch- 
land, Kenntnis der deutschen Sprache, Zuwanderungsgrund, 
Landverbundenheit etc. 


Fragen zum medizinischen Inanpruchnahmeverhalten 

Bei den Fragen, die das medizinische Inanspruchnahmeverhal- 
ten der Patienten beleuchten sollen, handelt es sich um selbst- 
konstruierte Fragen. Zundachst wird die Anzahl der Arztbesuche 
wahrend der letzten zwélf Monate abgefragt, anschliefSend wer- 
den Angaben dariiber verlangt, ob man schon einmal in nerven- 
arztlich-psychiatrischer oder psychotherapeutischer Behand- 
lung war, und wenn ja, wie oft und wie lange, ambulant oder sta- 
tiondr. Zusdtzlich werden Informationen zu eventuell konsu- 
mierten Psychopharmaka eingeholt. 


Statistische Datenanalyse 

Die statistische Auswertung der Fragebégen erfolgte mittels ei- 
nes Personalcomputers unter Verwendung des Statistikpro- 
grammes ,Statistical Package for Social Sciences“ (SPSS) fiir 
Windows, Version 14.0. 

Neben deskriptiven Statistiken wurden im Rahmen der Hypo- 
thesentestungen t-Tests fiir unabhangige Stichproben, einfakto- 
rielle Varianzanalysen, y-Tests und Korrelationen nach Pearson 
durchgefiihrt. Ein parameterfreies Verfahren kam nur bei Ab- 
weichung von der Normalverteilung (geprtift mit dem Kolmogo- 
rov-Smirnov-Test) und Inhomoginitat (Levine-Test der Varianz- 
gleichheit) der Varianzen zum Einsatz. Statistische Signifikanz 
war dann erfiillt, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit nicht 
liber 5% lag. 


Ergebnisse 

Vv 

Stichprobe 

Die untersuchte Stichprobe war im Durchschnitt 40,5 Jahre alt 
(SD = 13,3 Jahre), wobei zum Zeitpunkt der Datenerhebung der 
juingste Patient 18 Jahre und der dlteste Patient 80 Jahre alt war 
(© Tab. 1). Die meisten Probanden waren verheiratet (80,0%) 
und hatten einen niedrigen Bildungsstand. Fast die Halfte 
(46,7%) war erwerbs- oder arbeitslos. Es zeigte sich, dass die 
Frauen signifikant haufiger (n= 75; 62,0%) nicht erwerbstatig 
waren als die Manner (n= 19; 30,2%) (y2[4] =44,34; p<0,001). 
Im Bildungsstand zeigten sich keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Geschlechtern (?[6] = 2,42; p=0,088). Unter den 
Erwerbstatigen stellten die Arbeiter den gréften Anteil (70,2 %). 
Die drei untersuchten Studiengruppen (Nicht-Trauma, Trauma 
ohne PTSD, PTSD-positiv) unterschieden sich beztiglich des 
Familienstandes. Die Probanden der PTSD-Gruppe waren selte- 
ner verheiratet und viel haufiger geschieden als die Personen in 
den anderen beiden Gruppen (x?[8] = 25,58; p=0,001). Dagegen 
unterschieden sich die drei Gruppen nicht im Hinblick auf die 
Variablen Alter (p=0,438), Geschlecht (p=0,246), Bildung 
(p=0,883), Erwerbstatigkeit (p = 0,128) und Beruf (p =0,906). 
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Tab.1  Sozialdaten der Stichprobe nach Gruppen 


Variablen Gesamt Nicht-Trauma Trauma PTSD p-Wert 
n=195 n=93 n=62 n=37 

Alter (M[SD]) 40,5 (13,3) 39,3 (12,8) 42,0 (14,1) 41,3 (13,5) 0,438 
Geschlecht (%) 0,246 
mannlich 36,4 35,5 43,5 27,0 

weiblich 63,6 64,5 56,5 73,0 

Familienstand (%) 0,001 
ledig 112,33 12,9) 12,9 8,1 

verheiratet 80,0 83,9 80,6 70,3 

getrennt lebend 2,6 1,1 4,8 Doll 

geschieden 2,6 0 0 13,5 

verwitwet 2,6 2,2 1,6 5,4 

Bildung (%) 0,883 
Sonstige 9,7 11,4 7,3 el 

Grundschule 27,3 25,3) 30,9 28,6 
Volks-/Hauptschulabschluss 40,0 40,5 38,2 42,9 

Realschulabschluss 16,4 16,5 18,2 10,7 

Abitur 6,6 6,3 5,4 10,7 

Erwerbstatigkeit (%) 0,128 
Teilzeit/Vollzeit 47,8 46,6 by 7 43,2 

erwerbslos/arbeitslos 46,7 48,8 43,1 48,6 

Rentenverfahren 5,4 4,7 52 8,1 

Beruf (%) 0,906 
Sonstiges 9,9 12,3 9,8 6,1 

Arbeiter 70,2 72,3 66,7 V27 

Angestellter 16,6 12,3 19,6 18,2 

Selbststandiger 3,3 Ball 3,9 3,0 


Migrationspezifische Aspekte und Traumatisierung 

Die untersuchte Gruppe hielt sich im Durchschnitt bereits 25,3 
Jahre (SD = 8,9) in Deutschland auf (© Tab. 2). Dabei war die Auf- 
enthaltsdauer der Manner im Durchschnitt 2,6 Jahre langer als 
die der Frauen (t[192]=1,97; p=0,049). Nur zwei Patienten 
(1%) gaben Asyl als Auswanderungsgrund aus der Tiirkei an. Ins- 
gesamt schatzten die Probanden ihre deutschen Sprachkennt- 
nisse als gut bis mittelmafig ein. Dabei stuften sie ihr Verstehen 


der deutschen Sprache als am besten (M = 2,3; SD = 1,1) und ihre 
Schreibkenntnisse als am schlechtesten ein (M=2,9; SD=1,4). 
Die Einschatzung der Sprachkenntnisse korrelierte nicht mit 
der bereits in Deutschland verbrachten Zeit (Verstehen: 

=-0,06, p=0,26; Sprechen: r=-0,04, p=0,47; Schreiben: 

=- 0,03, p=0,58). Etwa die Halfte der Patienten (46,4%) fiihlte 
sich der Tiirkei und Deutschland gleichermafen verbunden, 
rund ein Drittel (29,9 %) nur der Tiirkei. Es zeigte sich kein signi- 


Tab.2 Migrationsspezifische Aspekte und Traumatisierung 


Variablen Gesamt 

n=195 
Aufenthaltsdauer in Deutschland (Jahre) (M [SD]) 

25,3 (8,9) 
Einschatzung der dt. Sprachkenntnisse (M [SD]) 
Verstehen (range 1-5) 2,3 (1,1) 
Sprechen (range 1-5) 25) (11,2) 
Schreiben (range 1-5) 2,9 (1,4) 
Landverbundenheit (%) 
Tirkei 29,9 
Deutschland 16,0 
beiden Landern 46,4 
keinem der beiden Lander 6,2 
Staatsbiirgerschaft (%) 
deutsch 28,0 
deutsch und ttirkisch 1555 
tuirkisch 56,4 
Beratungsméglichkeit in Tirkisch (%) 
sehr wichtig 44,8 
eher wichtig 18,6 
teils/teils 17,5 
eher unwichtig 10,3 
unwichtig 8,8 


Nicht-Trauma Trauma PTSD p-Wert 
n=93 n=62 n=37 
24,7 (7,7) 25,8 (10,1) 26,2 (10,2) 0,593 
2g ll) 2,3( 1,2) 2,6( 1,2) 0,276 
2,4 (1,2) 2,4( 1,2) 2,7( 1,2) 0,386 
2,7 (1,4) 2,8( 1,5) Br) (Giles) 0,139 
0,675 
32,3} 30,6 24,3 
18,3 133 18,9 
44,1 48,4 45,9 
3,2 8,1 10,8 
0,060 
32,6 19,4 32,4 
20,7 11,3 10,8 
46,7 69,3 56,8 
0,001 
46,2 45,2 43,2 
12,9 24,2 18,9 
28,0 3,2 16,2 
6,5 19,4 5,4 
6,5 8,1 16,2 
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Tab.3 Arztbesuche der letzten 12 Monate 


kein Trauma Trauma PTSD 7? Sig. Gruppenunterschiede* 
Arztbesuche M (SD) 6,6 (9,0) 7,9 (10,5) 11,2 (11,8) 0,101 a=b,b=c,a<c 
*a=kein Trauma, b = Trauma ohne PTSD, c= PTSD positiv 
Tab.4 Psychotherapie und Psychopharmaka 
kein Trauma (%) Trauma (%) PTSD (%) x? Sig. Gruppenunterschiede* 
Psychotherapie 14,1 14,5 36,1 0,010 a=b,b<c,a<c 
Psychopharmaka 13,0 29,0 48,6 0,001 a<b,b<c,a<c 


*a=kein Trauma, b = Trauma ohne PTSD, c = PTSD positiv 


fikanter Zusammenhang zwischen der Wichtigkeit von Bera- 
tungsméglichkeiten auf Tirkisch und der in Deutschland bereits 
verbrachten Zeit (r= 0,004; p =0,94). 

Es fanden sich signifikante Gruppenunterschiede lediglich in Be- 
zug auf die Wichtigkeit von tiirkischen Beratungsméglichkeiten 
(72[8] = 25,64; p=0,001). 


Inanspruchnahmeverhalten und Traumatisierung 
Arztbesuche der letzten 12 Monate 

In Bezug auf die Haufigkeit ambulanter Arztbesuche (© Tab. 3) 
fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den drei 
Gruppen (F[2,132] = 2,33; p=0,10), jedoch hatte die PTSD-Grup- 
pe tendenziell mehr Arztbesuche zu verzeichnen. Beim Paarver- 
gleich zeigte sich, dass die PTSD-Probanden in den letzten 12 
Monaten signifikant haufiger zum Arzt gegangen waren als die 
Personen, die kein Trauma erlebt hatten (t[91] =- 2,21; p=0,03). 


Psychotherapie und Psychopharmaka 

Bei der Inanspruchnahme von Psychotherapie zeigte sich ein 
signifikanter Unterschied tiber alle drei Gruppen (y?[2] = 9,25; 
p=0,01), wobei die PTSD-Gruppe am haufigsten Psychotherapie 
in Anspruch genommen hatte (© Tab. 4). 

Bezogen auf die Psychopharmaka fand sich ebenfalls ein signifi- 
kanter Gruppenunterschied (y?[2] = 18,52; p< 0,001). Die PTSD- 
Gruppe nahm haufiger Psychopharmaka ein als die Trauma- 
Gruppe ohne PTSD (x?[1] = 3,85; p=0,05) und die Trauma-Grup- 
pe ohne PTSD nahm signifikant haufiger Psychopharmaka ein als 
die Gruppe ohne Trauma (x2[1] = 6,04; p = 0,01). 


Trauma- und PTSD-Prdavalenz 

© Abb.1 zeigt anschaulich die Trauma- und PTSD-Pravalenz. 
Insgesamt berichteten 90 (53,3 %) Patienten irgendwann in ih- 
rem Leben ein oder mehrere traumatische Ereignisse erlebt zu 
haben. 44% (n=73) erfiillten dabei fiir das als ,schlimmstes 
Trauma“ angegebene Ereignis das DSM-IV-A1-Kriterium, 57,8 % 
(n=96) das A2-Kriterium und 36,7% (n=61) beide Kriterien 
gleichzeitig. Bei 19,6% (n=33) waren die Studienkriterien fiir 
eine PTSD erfiillt, d.h. beide DSM-IV-Eingangskriterien lagen 


19.6 


A1l+A2 PTSD 


Trauma 


Abb.1 Trauma- und PTSD-Prdavalenz. 


gleichzeitig vor und der Cut-off-Wert von 27 wurde erreicht 
oder iiberschritten. 


Haufigkeit des schlimmsten Ereignisses und Traumatypen 

nach Geschlecht 

Das am hdufigsten erlebte traumatische Ereignis war der Tod 
oder Verlust einer wichtigen Bezugsperson (30,1 %; n=58). An- 
dere haufige traumatische Ereignisse waren: schwerer Unfall 
(n=52; 27,1%), schwere Krankheit (n= 46; 23,8%) und Naturka- 
tastrophe (n= 42; 21,8%). Interpersonelle Gewalt als schlimms- 
tes Ereignis wurde nur von 8,8% angegeben. Sexueller Miss- 
brauch oder sexuelle Angriffe wurden eher selten und nur von 
den Frauen angegeben. Ein signifikanter Geschlechtsunterschied 
zeigte sich nur fiir das Trauma Gefangenschaft, mit einer héhe- 
ren Pravalenz bei Mannern (y2[2] = 7,05; p = 0,029). 


Depressivitat und Angstlichkeit 

Bezogen auf die Depressivitat (HADS-D) und die Angstlichkeit 
(HADS-A) fanden sich  signifikante Gruppenunterschiede 
(F[2,189]=5,72;  p=0,004 und F[2,189]=7,77; p=0,001) 
(© Tab. 5). PTSD-Patienten wiesen die héchsten Mittelwerte fiir 
Depressivitat (9,9+4,5) und Angstlichkeit (10,9+3,6) auf. Ge- 
geniiber der deutschen Normpopulation [17] zeigten jedoch alle 
drei Studiengruppen héhere Werte sowohl bei Depressivitat als 
auch bei Angstlichkeit. 


Tab.5  Depressivitat und Angstlichkeit nach Gruppen 


Skalen Normwerte kein Trauma Trauma PTSD F-Wert Gruppenunter- 
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) Sig. schiede* 

Depressivitat 3,4 (2,6) 7,2(3,9) 8,0 (4,2) 9,9 (4,5) 0,004 a=b,b<c,a<c 

Angstlichkeit 5,8 (3,2) 8,3 (3,3) 8,7 (3,5) 10,9 (3,6) 0,001 a=b,b<c,a<c 


*a=kein Trauma, b = Trauma ohne PTSD, c=PTSD positiv 


Tagay S et al. Traumatische Ereignisse und... Psychother Psych Med 2008; 58: 155-161 


Heruntergeladen von: Boston University. Urheberrechtlich geschitzt. 


160) Originalarbeit 


Diskussion 

Vv 

An einer Stichprobe von 195 tiirkischen/kurdischen Patienten 
der Primdarversorgung aus sieben allgemeindrztlichen Praxen 
hatte die vorliegende Untersuchung zum einen das Ziel, die 
Trauma- und PTSD-Pravalenzen zu identifizieren und zum ande- 
ren deren Beziehung zu migrationsspezifischen Aspekten, Inan- 
spruchnahmeverhalten, Depressivitat und Angstlichkeit zu un- 
tersuchen. Bislang fehlen weitgehend systematische und empi- 
rische Erkenntnisse iiber die Frage der Traumatisierung und die 
damit einhergehenden gesundheitlichen Probleme von tiir- 
kischsprachigen Migranten. 

Bei den hier untersuchten Patienten handelt es sich um Proban- 
den, die sich in hausdarztlichen Praxen vorgestellt haben. Fast 
jede Arztpraxis hat mit Migranten zu tun. Viele Praxen haben ei- 
nen Migrantenanteil von 20-30%. Viele von ihnen haben mit 
mangelnden Deutschkenntnissen zu kampfen. Bei traumatisier- 
ten Personen sind jedoch hdaufig physische Probleme der Bera- 
tungsanlass, die von den Patienten selbst nicht in Zusammen- 
hang mit ihrer Traumageschichte gebracht werden. Obwohl bei 
etwa 30% der Patienten in der Hausarztpraxis eine psychische 
St6rung vorliegt, gelangen weniger als 2% in fachpsychiatrische 
Behandlung [18]. Studien schatzen die allgemeindrztliche Er- 
kennungsrate auf maximal 60% [19] mit deutlichen Schwankun- 
gen in Abhangigkeit von der Art und Schwere der Erkrankung 
[20] bei zugleich hoher Rate falsch positiver Diagnosen [21]. Die 
Vermutung ist daher nahe liegend, dass das Risiko von Fehldiag- 
nosen, inadaquaten Therapien oder problematischen Kranken- 
karrieren bei Migranten noch gr6fer ist als bei Einheimischen. 
Bei knapp 20% waren die Studienkriterien fiir eine PTSD erfiillt. 
Obwohl tendenziell mehr Frauen als Manner die Studienkrite- 
rien fiir eine PTSD erfiillten, zeigten sich keine signifikanten Ge- 
schlechtsunterschiede bezogen auf die Trauma- und PTSD-Pra- 
valenzen. In der Allgemeinbevélkerung liegen die Zahlen ftir die 
PTSD-Pravalenz im angloamerikanischen Raum und Deutsch- 
lands im Vergleich zu unseren Ergebnissen niedriger, sie 
schwanken je nach Studie zwischen 1% und 9,2 % [22-24]. 
Diese Zahlen untermauern die Hypothese, dass bei tiirkischspra- 
chigen Patienten der Primarversorgung PTSD zwar deutlich hau- 
figer ist als in der Allgemeinbevélkerung, jedoch nicht so haufig 
wie bei stationdren psychiatrischen Patienten, die im Durch- 
schnitt schwerere St6rungen aufweisen als die erstgenannten 
Patienten. Mehrere Faktoren spielen eine Rolle fiir die unter- 
schiedlichen PTSD-Pravalenzen; darunter fallen insbesondere 
Unterschiede in den diagnostischen Kriterien, methodische Un- 
terschiede und Stichprobencharakteristika [25 - 27]. 

Die Befunde der vorliegenden Studie zur Pravalenz der PTSD 
sind jedoch insgesamt gut vergleichbar mit Ergebnissen von an- 
deren Studien im Bereich der Primdrversorgung [28]. Mcquaid et 
al. [29] gingen der Frage nach, wie hoch der Anteil an PTSD-Diag- 
nosen bei einer Gruppe von traumatisierten Patienten ist. Dem- 
nach wurde bei 20% der Personen, die ein Trauma erlebt haben, 
eine PTSD festgestellt. 27% der Traumatisierten hingegen litten 
unter einer Major Depression. Bruce et al. [30] fanden bei 504 
untersuchten Patienten der Prim4arversorgung aus 14 allgemein- 
arztlichen Praxen eine PTSD-Pravalenz von 36,7 %. In einer aktu- 
ellen Studie von Liebschutz et al. [31] wurden in Boston 509 Pa- 
tienten der Primarversorgung auf die Frage nach PTSD unter- 
sucht. Davon erfiillten 23 % die Kriterien einer PTSD, jedoch nur 
bei 11% dieser Patienten wurde die Diagnose einer PTSD verge- 
ben. Einschrankend zu den aufgefiihrten Befunden ist anzumer- 
ken, dass die bereits angesprochene Problematik der Unter- 


schatzung von PTSD-Pravalenzen in der Primarversorgung min- 
destens so ausgepragt ist, wie in klinischen Populationen allge- 
mein. Die Gefahr, dass Allgemeindrzte eine PTSD nicht erkennen 
ist womoglich noch hoher als dies bei Therapeuten der Fall ist. 
Hierfiir sprechen auch die Ergebnisse einer von Munro et al. 
[13] durchgefiihrten kontrollierten Studie, in der Allgemeinme- 
diziner und Psychiater anhand von Fallvignetten bez. ihres Wis- 
sens tiber PTSD gepriift wurden. Diese Autoren kamen zu dem 
Ergebnis, dass nur etwa 28% der Allgemeindarzte eine PTSD rich- 
tig erkannten. Demnach besteht auch in der Primdarversorgung 
eine nicht zu verachtende Dunkelziffer von PTSD-Betroffenen 
und die tatsachlichen Raten sind als héher einzuschatzen als 
die berichteten. 

Generell scheinen PTSD-Betroffene unter einer héheren psy- 
chischen Belastung zu leiden als Traumatisierte ohne PTSD und 
noch mehr gegentiber Nicht-Traumatisierten. Tatsdchlich haben 
nach unseren Daten traumatisierte Patienten signifikant haufi- 
ger als Patienten ohne traumatische Erfahrungen in den der Stu- 
die vorangehenden zwolf Monaten einen Arzt aufgesucht und 
haben zudem signifikant haufiger als diese mindestens einmal 
in ihrem Leben eine psychotherapeutische Behandlung gemacht 
beziehungsweise Psychopharmaka eingenommen. Das kénnte 
ebenfalls darauf hinweisen, dass das Erleben verschiedener Trau- 
mata eine Vielzahl von Beschwerden hervorruft, die den Betrof- 
fenen irgendwann zu einem Psychiater und/oder Psychothera- 
peuten fiihren. Konsistent mit friiheren Studien konnten wir zei- 
gen, dass auch tiirkische Patienten der Primarversorgung mit 
einer PTSD im Vergleich zu Nicht-PTSD-Patienten ein héheres 
Inanspruchnahmeverhalten aufweisen [32-34]. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind nur bedingt auf die 
grofe Gruppe der Migranten in Deutschland verallgemeinerbar, 
aufgrund der grofen Stichprobe wohl aber relativ gut vergleich- 
bar auf tiirkischsprachige Migranten. Da es sich um eine konse- 
kutive Querschnittsuntersuchung handelt, sind kausale Zusam- 
menhdnge, z.B. zwischen Trauma und Migration nicht herzu- 
stellen. Es wurden zudem lediglich Fragebogendaten und keine 
strukturierten klinischen Interviews verwandt. Da ein Selbstbe- 
urteilungsinstrument verwendet wurde, kann die Diagnose ei- 
ner PTSD nur als wahrscheinlich und nicht als gesichert gelten. 
Aus den vorliegenden Ergebnissen lassen sich auch diagnosti- 
sche Implikationen fiir die Arbeit mit ttirkischen/kurdischen 
Migranten ableiten. Die PTSD wird hdufig von anderen psy- 
chischen St6rungen tiberlagert oder stellt sich phanomenolo- 
gisch in Form anderer Stérungen wie Depression oder Angstst6- 
rung dar, was ihre Diagnose erschwert [35]. Es ist eine gangige 
klinische Beobachtung, dass sich traumatisierte Patienten mit 
PTSD mit kérperlichen Beschwerden in arztliche Behandlung be- 
geben (Riickenschmerzen, Schlafstérungen etc.), ohne dass die 
traumabedingte Genese der Beschwerden zur Sprache kommt. 
Dies trifft bei tiirkischsprachigen Patienten aufgrund der Soma- 
tisierungstendenz ganz besonders zu [2]. Die vorliegende Studie 
unterstreicht die Wichtigkeit der differenzialdiagnostischen 
Einbeziehung der PTSD insbesondere bei Migranten, um sie ei- 
ner adaquaten evtl. auch traumaspezifischen Behandlung friih- 
zeitig zufiihren zu kénnen. 
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